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[摘要] 计算机辅助设计和计算机辅助制造 （CAD/CAM） 成形技术可以预成与受区更匹配的目标骨块，目前常应

用于复杂的牙槽嵴增量术，通过数字化设计生产个性化的同种异体骨块，避免了传统椅旁骨块成形的步骤，大大

增加了临床操作效率，提高了移植物适应的精度，利于移植物的血管化和骨整合，在未来骨增

量的临床应用中前景可期。因此，本文就 CAD/CAM 预成个性化同种异体骨块 （CABB） 在当

前种植骨增量手术的应用现状进行综述，并进一步探讨其存在的问题和挑战。
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[Abstract] Computer aided design and computer aided manufacturing and molding technology can preform the target 

bone block, which is suitable for the recipient area. It is often used in complex alveolar ridge augmentation surgery. The 

digital design and production of personalized allogeneic bone block can prevent the traditional step of chair-side bone 

block forming, increase the efficiency of clinical operation, improve the precision of graft adaptation, and facilitate the 

vascularization and osseointegration of the graft. This technology shows clinical application potential in bone augmenta‐

tion. Therefore, this article reviews the current application status of customized allogenous bone blocks in implant bone 

augmentation surgery and further discusses its existing problems and challenges.
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口腔种植治疗的长期成功和美学效果很大程

度上依赖于在足量的健康骨上形成良好的骨整

合[1]，因此只有合理恢复和重建丧失的骨组织，才

能在最有利于修复的理想位置植入种植体。一般

情况下，牙齿脱落后的骨吸收是渐进和不可逆

的[2]，由于机械负荷的丧失以及创伤、牙周病、龋

齿或感染等因素，在拔牙后6个月内牙槽骨会出现

平均1.24 mm （11%~22%） 的垂直吸收和3.79 mm

（29%~63%） 的水平吸收[3]；Carlsson等[4]观察到拔

牙后的前6个月有23%的牙槽嵴体积损失，随后的

5年内又有11%的牙槽嵴体积损失。
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现 有 的 牙 槽 骨 骨 增 量 技 术 包 括 引 导 骨 再 生

（guided bone regeneration， GBR） 技 术 、 牙 槽 骨

劈开术、外置法骨移植技术等。根据国际口腔种

植学会 （International Team for Implantology，ITI）

种植临床指南[5]，GBR技术对于1/4型的牙槽骨缺

损可以获得与非骨缺损位点相同的种植效果，但

是在骨缺损量较大、无法形成生物力学稳定的中

心骨支架的情况下，屏障膜和骨粉由于机械性能

较差，易发生塌陷，难以维持成骨空间的稳定性，

无法形成血管化良好的肉芽组织[6]。牙槽骨劈开主

要用于水平向萎缩的牙槽嵴骨增量，利用牙槽骨

的弹性及血液灌注可以有效地扩增牙槽嵴，但其

组织学方面的要求严格，且技术敏感性高。对于

较大范围的骨缺损，如当下颌后牙区所需的骨增

量在宽度或高度超过3 mm时，骨块移植优于骨劈

开技术，且技术敏感性较低，其颊侧皮质骨板的

吸收可预期[5]，所以建议联合应用带屏障膜的骨块

移植完成分阶段的骨增量方案[7]。然而，现有的预

成骨块通常为不同尺寸的立方体，在手术过程中

需要通过椅旁修形获得与牙槽骨缺损部位相近的

大小和形态，易发生破裂[8]和感染[9-10]，且椅旁成

形阶段越长，移植物感染的可能性越大[8]；另外，

移植骨块与缺损区间形态不匹配造成的间隙会影

响移植物的整合和血管化[11]。通过数字化设计生

产的个性化骨块可以对应不同缺损区的形态和大

小，从而最大程度地提高手术效率、降低感染风

险，获得更好的骨增量效果。

在牙槽骨缺损时一般采用如牙槽嵴劈开术、

牵张成骨术、外置法植骨术等手术配合植骨材料

进行骨增量，骨移植材料应具备良好的骨传导性、

骨诱导性和骨再生性，抗感染性能好，无体内排

异反应，体积维持能力好，手术便利性好，价格

合理。目前，骨增量手术中常用的骨块移植材料

包括自体骨块、同种异体骨块以及异种骨块移植

材料[12]。自体骨块因具备与人体相同的组织结构、

机械性能和生物学特点，保留参与新骨形成的成

骨细胞，具有良好的成骨性、骨传导性和骨诱导

性；组织相容性好、无抗原排斥反应的风险；并

且疾病传播风险较低[13-14]，被广泛认为是骨移植材

料的金标准[15-17]，是经过文献[18]充分证明具有骨诱

导潜能的移植材料。然而，关于自体骨块移植的

远期疗效仍存在争议，有研究[19-20]显示其可能会发

生20%~100%的移植物吸收；可供采集的供区骨量

有限；供区部位存在血管或神经损伤的风险 （发

生率达25%）[21-22]；供区手术增加了并发症 （包括

感染和疼痛） 发病率、手术时间和费用[14,23]。目

前，临床上应用的异种骨移植材料主要为脱蛋白

牛 骨 颗 粒 （deproteinized bovine bone mineral，

DBBM），其骨量不受限制；利于氧气和营养物质

的运输；力学性能与同种骨接近；但不具备良好

的细胞界面，不利于细胞的黏附和迁移；Lima

等[24]的研究结果表明异种骨块的骨吸收率和种植

体植入扭矩均高于自体骨块；此外，当前异种骨

块的研究主要为动物实验[25]，对于严重牙槽嵴骨

缺损的异种骨块移植仍需要更多的临床研究。因

此，近年来同种异体骨块越来越受到关注，有研

究[26]显示，同种异体骨块与自体骨的骨吸收量间

没有显著差异，并且可以避免开辟第二术区、降

低了手术成本及患者的不适感[14]，提高了手术安

全性。一项关于新鲜冷冻同种异体骨移植物30年

的随访研究[27]中，没有观察到明显的变态反应和

排斥反应；此外，组织学和免疫反应评价[28]显示，

使用新鲜冷冻异体移植物治疗严重骨缺损无明显

抗原排斥反应。

近年来，通过计算机辅助设计和计算机辅助

制 造 （computer aided design and computer aided 

manufacturing，CAD/CAM） 系统，计算机层析成

像 （computed tomography，CT） 扫描数据可用于

同种异体骨块的精确成型和个性化生产。通过这

种方式生产的CAD/CAM预成个性化同种异体骨块

（customized allogenous bone blocks，CABB） 不需

要椅旁修形，可以直接从无菌包装转移到接受部

位，从而降低感染风险，确保了术区的良好愈合；

并且避免开辟第二术区，缩短了手术时间，减轻

了患者的痛苦[7]。大量病例报告[29-34] 证明了CAD/

CAM制作的个性化预成骨块的准确性和精密度。

因此，本文就CAD/CAM预成个性化同种异体骨块

在种植骨增量手术的应用现状进行探讨，并进一

步展望其未来在种植骨增量手术的应用前景。

1　  工作流程

1.1　  个性化骨块设计

首先通过锥形束计算机断层扫描 （cone beam 

computed tomography，CBCT） 和3D规划软件确

认种植位点并评估相应牙槽嵴结构，在牙槽嵴缺

损区域的三维重建中，建立虚拟骨块，使之与缺

损区轮廓匹配。当虚拟骨块的定位正确时，去除
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多余部分，形成与缺损区形态高度适应的理想骨

块，从而确定理想骨块的形态和体积，保证预成

骨块轮廓与目标增量区轮廓的匹配。将相关信息

以立体光刻 （stereolithography，STL） 格式储存

并发送至加工厂，经计算机数控铣床生产。

1.2　  骨块处理

目前，文献[33,35]报道中使用的Botiss骨块是一

种来自股骨头松质骨的无菌、高安全性同种异体

骨移植产品，其按照冷冻干燥等程序及伽马射线

辐射灭菌，经超声波、化学和氧化处理，去除所

有抗原成分、有效灭活病毒和细菌；也有文献[31,36]

报道使用基于多步骤Tutoplast®组织灭菌工艺制备

的Puros®同种异体骨块 （allograft customized bone 

blocks，ACBB） 进行预成个性化同种异体骨块移

植，有研究[37-38]将Tutoplast®处理的同种异体骨与其

他冻干同种异体骨进行比较后发现：Tutoplast®处

理的同种异体骨的成骨率更高，残留的同种异体

骨颗粒更少，通过溶剂脱水和γ射线照射，可以在

杀菌的同时保留骨块的矿化结构和有机基质，从

而实现可预测的骨组织和牙周组织再生。

1.3　  外科手术

为了促进移植物的骨整合，应彻底清除受区

骨密质上的软组织以及少量骨密质，使骨松质内

血液渗出，以促进血管原、骨原细胞及细胞因子

进入移植骨块，加速新生血管的长入和再血管化

进程。按制造商说明，术中需将预制骨块在0.9%

氯化钠溶液中进行再水化，以提高其延展性，降

低骨折风险；将骨块与氯化钠溶液一起转移到无

菌注射器中以实现液体的均匀渗透，移植前需去

除骨块上的气泡。一般情况下，骨块可以完全适

合缺损区形态，不需要进行椅旁修形。移植骨块

的坚固固定是骨结合的关键因素。可选用长钛钉

或可吸收螺钉固定移植骨块，覆盖不可吸收屏障

膜及钛网，无张力缝合软组织。由于供骨块具有

一定的体积，在骨块固定后关闭创口时常存在软

组织不足等问题。应采取松弛切口，软组织移植

或利用异体组织补片等方法避免软组织张力过大

无法严密关闭创口。

1.4　  术后检查及种植体植入

骨增量术后进行第二次CBCT扫描，以再次确

认移植骨块处于术前规划的理想位置，保证术区

骨面与移植骨块保持最大接触。骨增量术后6个

月，进行第三次CBCT扫描，评估手术部位可用骨

量，然后植入种植体。较多的临床研究建议在使

用个性化异体骨块进行骨增量手术时，至少需要

愈合6个月再进行种植体植入，植入术后建议增加

额外3个月的愈合时间[34,39-40]。

2　  临床效果

现有的文献表明，个性化同种异体移植骨块

的临床效果可以满足种植手术的增量需求，存活

率和成功率可接受。Motamedian等[11]2016年的系

统评价显示，通过自体骨块移植和同种异体移植

骨块移植完成骨增量手术的种植体存活率和成功

率 相 当 ， 分 别 为 73.8%~100%、 72.8%~100% 和

95.3%~100%、93.7%~100%。Jacotti等[15]的系列病

例报告报道了个性化同种异体骨块骨增量术后8个

月可观察到新生的板层骨区散在高成骨活性的新

生骨，提示了植骨块的重建，表明预成个性化同

种异体骨块可成功应用于严重萎缩的牙槽骨骨增

量。该团队2014年的一项病例报告[7]报道了1例采

用 CAD/CAM 系 统 成 形 的 个 性 化 预 成 骨 块 Botiss

（Berlin公司，德国） 用于右下颌后牙区水平性骨

缺损区骨增量的病例，骨增量7个月后其总水平骨

增量为6.09、7.36和8.08 mm （平均7.18 mm）。

据报道，个性化同种异体移植骨块可应用于

极具挑战性的大范围萎缩的牙槽嵴骨增量手术。

Pfaffeneder-Mantai等[29] 报 道 了 1例 CAD/CAM设 计

制造的同种异体骨块在高度萎缩的上颌骨重建全

牙弓的成功应用。该病例在预成骨块植入愈合后7

个月，按照“all-on-6”理念，使用螺钉固定的修

复体和带有丙烯酸贴面的磨铣钛框架加载种植体，

表面精确设计制造的CAD/CAM个性化同种异体骨

块对治疗高度萎缩的上颌骨具有重要意义，可以

成功实现全牙弓重建和成功的“all-on-6”植入。

Blume等[32]报告了1例使用2个CAD/CAM制造的异

体骨块成功完成的先天缺牙患者上颌骨大范围缺

损萎缩的骨增量手术，与使用自体移植进行的

GBR手术相比，该手术的损伤性较小，并且术后

10个月影像学检查显示松质骨块移植后有皮质骨

层的新形成。

在美学区的骨增量手术中，同种异体移植骨

块移植的临床效果也较为稳定。Schlee等[41]的研究

评价了自体和同种异体骨块移植治疗后的美学效

果，结果显示两组之间的粉色美学评分 （pink es‐

thetic score，PES） 无显著差异。此外，患者认为

由于不需要开辟第二术区获取骨块，同种异体移
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植手术的疼痛较轻，更能接受。

3　  应用优势

3.1　  感染率低

有研究[10-11,15]显示与自体骨块移植相比，异体

骨块移植对技术更敏感、更容易感染，高感染率

为同种异体骨移植物的主要并发症。感染主要与

骨块椅旁成形的时间和适应受体部位的过程有关。

在术中对预成骨块进行修形时，需要将骨块在缺

损处放置数次以检查形态大小是否合适，再多次

取出进行修整，由于长时间接触外科医生的手套、

患者的口腔液体等，骨块易受到环境中多种污染

源的影响。通过CAD/CAM技术生成的与骨缺损区

域的几何形状完全匹配的个性化预制同种异体骨

块，可以不需塑形、直接转移到种植区骨缺损部

位，避免了环境污染。多项研究[15,30-31]表明其提高

了移植物适应的精度，减少了手术时间，降低了

并发症的发生风险。

3.2　  骨吸收率小

多项研究显示CAD/CAM预成个性化同种异体

骨块完成的骨增量手术骨吸收量小。Pfaffeneder-

Mantai等[29]的病例报告显示了同种异体骨块移植有

较低的移植物和种植体之间的吸收率。Kloss等[42]

的研究发现：冻干同种异体松质骨块在治疗ITI指

南Ⅱ~Ⅳ类局限性骨缺损时，与自体骨块吸收率相

当 （12.5%、14.4%）。Kim等[43]的研究显示异体骨

块 移 植 后 表 现 出 最 小 的 吸 收 和 骨 存 量 稳 定 性

（94.30%±5.45%）。在Boogaard Maarten等[20]的病例

报告中，骨移植后5个月，预成的同种异体骨块的

体积基本没有减少，术后6个月的组织学检查显示

46.61%的骨矿化。Schlee等[30]的病例报告中，对3

例使用CABB的骨增量手术进行了评估，在种植

体植入后6、12个月观察到的平均骨吸收为1.69、

1.64 mm，组织学评估显示有新骨形成，患者满意

度和长期稳定性等参数表明其临床效果良好。

3.3　  骨增量水平高

CAD/CAM预成个性化同种异体骨块移植获得

的骨增量水平能够满足临床需求。Troeltzsch等[44]

报告了同种异体骨块的水平骨增量加权平均值为

（4.6±1.4）  mm，较颗粒型骨移植材料更高。Laino

等 [45]使用Tutoplast®处理的同种异体骨块进行后牙

区垂直骨缺损的骨增量手术，与自体骨块移植相

比有相似的骨形成。Ambrosio等[36]报道的2例病例

表明使用个性化预成同种异体骨块移植来完成水

平和垂直骨增量的临床效果确切，其骨增量术后

6个月的CBCT评估显示了牙槽嵴体积的增加 （宽

13.64 mm、长16.02 mm） 和移植骨块的骨重建。

3.4　  安全性好

当前对同种异体骨块的主要争议在于异体物

质的安全性，即发生交叉感染、免疫反应和抗原

性等风险。然而现有的研究表明，尽管可以从同

种异体骨移植中检测到一些有机细胞残留物，但

并未在移植物周检测到炎性细胞，血液中红、白

细胞的平衡也未见损害。同种异体移植物有多种

加工方式，包括新鲜冷冻骨 （fresh frozen bone，

FFB）、 同 种 异 体 冻 干 骨 （freeze-dried bone allo-

graft，FDBA） 或同种异体脱矿冻干骨 （deminera-

lized freeze-freeze-dried bone allograft， DFDBA）。

并经灭菌和γ射线辐照等处理，以最大限度地降低

抗原性和疾病传播的风险，世界卫生组织 （World 

Health Organization，WHO） 进行的一项研究未发

现与FDBA相关的任何类型感染性疾病的传播；并

且有研究显示其人类免疫缺陷病毒 （human immu‐

nodeficiency virus，HIV） 传播的风险较低，约为

1/160万。

3.5　  存活率高

移植物与缺损区形态的贴合程度和骨移植术

区的预备情况会影响移植物的整合和血管化。个

性化预成骨块的形状与缺损区精确对应，与颗粒

状骨替代材料和自体骨块移植技术相比，接触面

积更大，可以实现最佳的营养支持，有利于血管

生长和血运重建，允许更快的骨整合[11]。一篇关

于CAD/CAM预成个性化同种异体骨块移植的5年

随访研究[33]通过组织学检查显示移植骨块完全重

建，其板层骨血管化良好并与脂肪合并，骨细胞、

内衬细胞、巨噬细胞和血管等存在表明组织健康，

形成的新骨与健康的自体骨组织基本没有区别。

Blume等[31]报道：使用个性化预成异体骨块引导骨

再生治疗双侧下颌牙槽嵴严重吸收，骨增量术后

22个月和种植体植入后17个月的曲面体层片显示

了移植骨块完成了良好的骨重建，所有种植体均

达到了稳定的骨整合效果。

4　  同种异体移植骨块移植的问题与挑战

4.1　  骨吸收量的预估与补偿

外置法植骨术 （onlay bone grafting） 后会发
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生不可避免的骨吸收，目前对于同种异体骨块移

植的骨吸收率的报道仍存在较大差异。Blume等[35]

一项随访2年的研究中，个性化同种异体骨块移植

后的即刻体积为0.45 mL，6个月后种植体植入前

的骨块体积为0.34 mL，骨块体积吸收率为24.4%。

Kloss等[42]的研究发现：冻干同种异体松质骨块移

植与自体骨块吸收率相当 （12.5%、14.4%），所以

他们认为无需将骨块形态设计过大。因此，对于

个性化骨块形态设计是否考虑骨吸收率仍缺乏共

识，如何在考虑初期骨吸收、骨块形态体积损失

后，保证移植骨块的形态体积贴合骨缺损区轮廓

是未来该领域的研究发展方向之一。

4.2　  无张力缝合的设计与实施

尽管CAD/CAM预成个性化同种异体骨块的稳

定性较好，但在修复大面积缺损或萎缩的牙槽嵴

时，软组织管理仍然是一大挑战。由于个性化骨

块形态大小设计基于理想的牙槽嵴形态，存在一

定的体积量，关闭创口时易出现软组织不足、张

力过大等问题，导致愈合过程中创口裂开、骨块

感染和坏死。除无张力皮瓣设计外，必要时可采

用软组织移植或利用异体组织补片等方法缓解软

组织张力过大无法严密关闭的问题。

4.3　  骨块体积的极限范围待定

大面积骨缺损增量术中若个性化骨块形态设

计过大，其血管化和骨重建的临床疗效尚不确切。

1例随访15个月的病例报告[20]显示：若预成形的同

种异体骨块的适合性无法达到最佳，可能会影响其

血运重建和骨整合。研究表明，尽管使用同种异体

骨块完成垂直牙槽嵴骨增量可以满足临床需求，但

是与自体骨块相比需要更长的愈合期来确保尺寸的

稳定。在现有文献中，只有一项研究[33]有5年随访

时间，并进行了组织学检查；仅有1篇6年随访的病

例报告[35]成功地进行了CAD/CAM预成个性化同种

异体骨块在极度萎缩的上颌骨种植的骨增量手术，

证明了其稳定的长期临床效果。由于长期随访观

察的病例研究有限，同种异体移植骨块移植的长期

临床效果依然不够确切，仍需要更多的患者和长期

随访数据的临床试验来验证这些结果，并进一步探

讨在临床疗效确切的前提下，CAD/CAM预成个性

化同种异体骨块的体积设计极限。

5　  结论

当前，CAD/CAM预成个性化同种异体骨块已

经逐步应用于复杂的牙槽嵴增量术，通过数字化

设计生产个性化的同种异体骨块，提高了移植物

适应的精度，避免了传统椅旁骨块成形的步骤，

显著缩短手术时间，利于血管生长和血运重建，

同时降低了术中感染的风险。在不同适应证和临

床报道中，临床效果稳定，在骨增量的应用中有

巨大前景。但是，在骨块形态设计方面仍存在初

期骨吸收的问题和保证无张力缝合方面的挑战，

由于当前相关的病例报道有限，仍需要更大患者

人群和长期随访数据的临床试验来进一步探讨其

临床适应证和长期疗效。
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